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RESUMO 
 
Trata-se de estudo observacional, narrativo por meio de um relato de experiência desenvolvido por 
discente de graduação em enfermagem, no período de março a maio de 2017, durante a disciplina 
obrigatória curricular – Estágio Supervisionado 2. O objetivo foi descrever as reações das mulheres 
que optaram por um parto natural, ao primeiro contato (visual, tátil e afetivo), isto é, o imprinting 
do recém- nascido em uma Casa de Parto. Os resultados evidenciam que o vínculo entre mãe e filho 
foi fortalecido com a abordagem humanizada da enfermagem obstétrica onde o contato pele a pele 
no período crítico, logo em seguida ao nascimento, foi uma intervenção necessária para o 
acontecimento do imprinting. Conclui-se que a descoberta da capacidade de parir dessas mulheres 
em contextos diferentes mostra que o corpo feminino quando conectado com o processo parturitivo 
cercado por pessoas respeitosas e um ambiente harmonioso, acolhedor é determinante para o 
sucesso do parto. 
Palavras-chave: Parto Natural, Instinto, Percepção, Enfermagem Obstétrica, Sexualidade Feminina. 
Abstract 
This is an observational, narrative study through an experience report developed by undergraduate 
students in nursing from March to May 2017, during the compulsory curricular discipline - 
Supervised Internship 2. The objective was to describe the reactions of women who opted for a 
natural birth, the first contact (visual, tactile and affective), that is, the imprinting of the newborn in 
a birthing house. The results show that the bond between mother and child was strengthened with 
the humanized approach of obstetrical nursing, where skin-to-skin contact in the critical period 
immediately after birth was a necessary intervention for the imprinting event. It is concluded that 
the discovery of the ability to give birth of these women in different contexts shows that the female 
body when connected with the parturition process surrounded by respectful people and a 
harmonious, welcoming environment is determinant for the success of childbirth. 
Keywords: Natural Childbirth, Instinct, Perception, Obstetric Nursing, Female Sexuality. 
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APRESENTAÇÃO 
Minha experiência em obstetrícia começou na matéria da saúde da mulher e de vivências VI, 
onde contemplei a profissão de enfermagem, como enfermeira obstétrica. Detalhe necessário ao 
entendimento de minha vivência, in loco, acompanhando evoluções de trabalho de parto e 
observação às primeiras interações do binômio no puerpério imediato. Meu interesse aumentou à 
medida que percorri a disciplina e em uma das visitas contempladas à Casa de Parto de uma região 
administrativa do DF, conhecendo o trabalho, as propedêuticas humanizadas utilizadas, o papel que 
a enfermagem exerce e sua importância, imergindo numa abordagem de promoção à saúde, 
diferente, extrapolando o modo tecnicista e aprendendo a agir e interagir, como agente da saúde, 
com proximidade e empatia. 
Aprofundando questões relacionadas ao parto humanizado, impacto na saúde do recém-
nascido e na vida dessas mulheres que pariram nessa abordagem, além da mudança na visão de 
parto da família e no contexto social trazendo protagonismo à mulher e seu corpo e suas decisões 
surgiu a necessidade de se investigar melhor o vínculo afetivo do binômio. A estruturação e análise 
dessa pesquisa foram qualitativas, para relatar experiências e percepções diante de um parto 
fisiológico e humanizado. Observando essa relação de perto relato essa experiência com perspectiva 
a conclusão do curso, tendo por objetivo continuar o projeto de pesquisa, seguindo a forma original, 
quando aprovado. Torna-se importante salientar que essa pesquisa foi, primeiramente, enviada ao 
Comitê de Ética, porém teve demora na liberação do parecer, não possibilitando tempo suficiente 
para a coleta de dados. Devido a esse fato, foi necessária uma adequação para não perder dois 
semestres de busca bibliográfica sobre o tema. Nesse sentido, esse estudo seguiu as normas 
apresentadas na Resolução CONEP 422/2012. O presente TCC será submetido a uma revista que 
tem como foco a temática em questão.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRODUÇÃO 
O parto não é um mero processo biofisiológico, a vinda de um ser humano a este 
mundo, em primeira instância, é um evento, um marco social porque traz consigo o 
surgimento e a continuação da humanidade, junto com toda sua construção histórico-
social como pano de fundo.¹ Ao longo da história, o parto que era um evento feminino 
passou a ser institucionalizado e utilizado como um controle à mulher2 de diferentes 
formas, sendo elas, psicológicas, emocionais, econômicas e socioculturais, tal 
acontecimento passado às mãos médicas tornou a mulher, antes protagonista do 
processo parturitivo, em uma figura passiva.1,3 Pois, o crescimento capitalista iniciado 
em países líderes do sistema com forte e massiva industrialização, nos primórdios do 
século XX, influenciou e procurou controlar o comportamento humano e suas práticas em 
diversos sentidos, com o parto não foi diferente4 
 [...] Uma vez que o parto foi descrito como um evento medonho, a 
obstetrícia médica ofereceu um apagamento da experiência. 
Durante várias décadas do século 20, muitas mulheres de classe 
média e alta, no mundo industrializado, deram à luz inconscientes. 
O parto sob sedação total (“sono crepuscular”, ou twilightsleep) 
começou a ser usado na Europa e nos Estados Unidos nos anos 10, e 
fez muito sucesso entre os médicos e parturientes das elites.5: 628 
O Brasil caminhou seguindo esse norte, porém o contexto brasileiro contribuiu para 
que o percurso da maciça institucionalização do parto ocorresse somente em meados do 
século passado como afirma Leister & Riesco.4 Esta esteve na contramão, enquanto 
política pública de saúde, da reivindicação do movimento feminista de vanguarda pela 
garantia de direitos reprodutivos femininos, surgido à época na Europa e aqui 
reproduzido, sob a ótica da liberdade às mulheres na decisão de maternar e ter o 
controle do processo de parto como dona de seu próprio corpo6 “[...] no Brasil do século 
XX adotou-se o modelo organizacional da "cesárea de rotina", substituindo a 
imprevisibilidade do parto a termo por um planejamento taylorista de grande eficiência 
e lucratividade [...]”.7:319 
Lemos8,14 apontou que os avanços, no Brasil, foram conquistados mediante os 
movimentos sociais e coletivos feministas, que adentraram a saúde enfrentando e 
combatendo o sistema médico-social vigente para mudar o paradigma de assistência à 
saúde da mulher. As reivindicações foram muito além do foco materno-infantil, 
colocando ênfase na integralidade da atenção à saúde da mulher e práticas assistenciais 
diferentes a quem escolhesse ser mãe, não por uma imposição social, mas como desejo 
pessoal9 onde não a colocassem como um ser passivo, subjugado e controlável, mas sim 
como um sujeito ativo e autora do processo de gestar, parir e maternar, respeitando suas 
decisões e opiniões.10 
Porém, houve distorções do Ser mãe reclamado pelas feministas da época, 
constituindo-se socialmente como papel inerente à mulher, até hoje ecoando e 
propagando-se na sociedade, que discute sobre o ato de partejar difundido e o 
confundindo com discussões consideradas tabus,9 a sexualidade feminina faz parte 
dessas discussões e estão vinculadas a um significado negativo, ainda que, seja a 
máxima expressão da feminilidade. O estereótipo hipersexualizado da mulher brasileira 
não ajuda a elaboração de políticas acerca do parto e nascimento, sob um ângulo de 
favorecimento feminino, isto é, da busca por satisfação pessoal de cada uma 
respeitando a decisão de ser ou não mãe.9 Ao contrário disso, se prima por tratar a 
mulher brasileira como mãe nata, sem ouvir ou entender suas angústias, medos, ou 
mesmo rejeição desse papel social e não se discute a temática em que o atendimento ao 
parto no Brasil se baseia e busca superar.5 
 
 
 
 
Os tipos de parto predominantes são o parto normal hospitalar carregado de 
intervenções que muitas vezes se mostram verdadeiras violações,11 mas, que vem se 
ressignificando através de novas abordagens, como o parto natural humanizado onde é 
exaltada a natureza e fisiologia do corpo, o parto domiciliar natural humanizado que 
tem uma visão que privilegia a naturalidade do parir em ambiente íntimo e familiar,1 
pois o enxerga como processo associado ao fisiologismo e bem-estar do corpo feminino e 
a cesárea que é um procedimento cirúrgico e de responsabilidade médica, onde existem 
diferentes técnicas de execução que utilizam materiais como fórceps, vácuo extrator 
dentre outros, que vem sendo realizada sem evidências da necessidade de aplicação.12 
Popularmente, o parto vaginal “normal” é um evento carregado de dor e sofrimento 
que “todas as mulheres” teriam de passar, mas que graças às práticas e intervenções que 
a saúde moderna empregou para “garantir qualidade” à assistência prestada à mulher, 
não há necessidade de submissão.3-4 Por este motivo e com a intensa desacreditação da 
mulher diante da parição e da usurpação de seu protagonismo, por parte dos 
profissionais da saúde, como também da indução excessiva da evolução do trabalho de 
parto conforme afirma Pimenta,13 não se observa e tão pouco se respeita o tempo de 
resposta do corpo, sendo diferente em cada mulher, colaborando na valorização do parto 
cirúrgico que se acentua na ausência de autoconhecimento, processos fisiológicos da 
gestação, do trabalho de parto e parto que não são muito bem entendidos, discutidos e 
compreendidos pela maioria das mulheres e/ou da população em geral13,7 
No parto vaginal a violência da imposição de rotinas, da posição de 
parto e das interferências obstétricas desnecessárias perturbam e 
inibem o desencadeamento natural dos mecanismos fisiológicos do 
parto, que passa a ser sinônimo de patologia e de intervenção 
médica, transformando-se em uma experiência de terror, 
impotência, alienação e dor. Desta forma, não surpreende que as 
mulheres introjetem a cesárea como melhor forma de dar à luz, 
sem medo, sem risco e sem dor conforme Rehuna.5:631 
Mas, embora a cesariana seja vista como a “solução dos problemas” das mulheres, 
isso fica só no campo das aparências, já que sua utilização é preconizada em situações 
emergenciais, devido aos riscos incluídos não só no procedimento em si, mas também 
posteriores a ele.7 De maneira que, as altas taxas de mortalidade materna advindas de 
partos cirúrgicos são motivos para não haver interferência no processo natural da 
gestação, pois se trata de uma intervenção médica destinada à extração do feto, por via 
abdominal.13,15 Evidentemente, um tipo se contrapõe ao outro porque as lógicas 
embutidas são necessariamente diferentes, enquanto o parto natural tende a seguir os 
processos fisiológicos do corpo, sendo o esperado, a cesariana por sua vez é uma 
intervenção cirúrgica que extrai pra fora do corpo, de forma abrupta e violenta o feto. 
Segundo Diniz5 essas intervenções, muitas vezes, desnecessárias em grande parte das 
mulheres promovem insegurança, gerando desconforto e medo do desconhecido, 
causando dor.5,3-4 
A partir disso, é possível entender que aqueles, mas principalmente aquelas, que 
batalham por mais direitos, em especial, por outra forma de nascimento são agentes 
transformadores da realidade e que o debate neste campo é de fundamental 
importância para a saúde consolidar um novo paradigma assistencial, trazendo a 
promoção à saúde, à educação em saúde como meios de propagar essas “novas” ideias, 
que ainda encontram muita resistência, mas que demonstram sua resolubilidade.14 
Questões caras e importantes como o 5º objetivo do milênio não alcançado no Brasil, 
país signatário da pactuação contra a exacerbação indiscriminada da cesariana, nos 
 
 
 
 
mostra como são tratadas de forma mercadológica, jogando a saúde por terra como 
direito social e a colocando na ordem do dia como mercado financeiro a ser explorado.15 
Humanização 
Neste sentido, humanizar a prática assistencial, assim como, as relações entre 
profissionais e usuárias dos serviços obstétricos de saúde é uma lógica oposta pelo 
vértice, da encontrada ainda hoje, na rede de saúde pública e/ou privada conforme 
aponta Diniz.5 A humanização da assistência, nas suas muitas versões, expressa uma 
mudança na compreensão do parto como experiência humana, sendo para quem o 
assiste, uma mudança no “que fazer” diante do sofrimento do outro como reafirma 
Ferreira, Viana, Mesquita10 “[...] o grande foco do parto normal é o resgate do 
nascimento, através da sua simplicidade e mudança de comportamento dos profissionais 
envolvidos [...]”.10:5 
A Rede Cegonha se constitui numa estruturação organizacional dos serviços de 
atenção à saúde materno-infantil que já existem, mas que estão altamente 
fragmentados e desarticulados, objetivando abarcar os componentes que atendem ao 
ciclo gravídico puerperal.16 Assegurando às mulheres o direito ao planejamento 
reprodutivo e a atenção humanizada da gestação, parto e puerpério e às crianças o 
direito ao nascimento seguro, ao crescimento e desenvolvimento saudáveis com 
acompanhamento qualificado.16 
Instituída pela Portaria nº 1459/1117 como rede temática, vem se mostrando uma 
estratégia inovadora do Ministério da Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 
como política pública materno infantil, tendo por embasamento os princípios do SUS, 
com perspectiva de diminuição da razão de mortalidade materna e neonatal, no 
puerpério e no primeiro ano de vida.16 Para tanto, prioriza o acesso precoce ao pré-natal 
garantindo acolhimento com avaliação de risco e classificação de vulnerabilidade, 
estimulando e promovendo vinculação da gestante com a unidade de referência e o 
transporte seguro em caso de remoção por intercorrências e/ou adversidades à unidade 
de serviço com complexidade compatível.16  
Enfermagem Obstétrica  
A enfermagem obstétrica é uma especialidade intrinsecamente ligada ao papel de 
gênero exercido pelas mulheres desde os primórdios dos tempos, passando a ser 
realizada por mulheres que detinham conhecimentos advindos da oralidade de suas 
ancestrais sobre o momento do parto “[...] o parto e nascimento era apenas de 
responsabilidade feminina, pois eram as parteiras que realizavam tais procedimentos, 
pois estas mesmas adquiriam experiência na comunidade e iam passando de geração pra 
geração mesmo que de forma empírica [...]”.10:7,4:167 As chamadas parteiras “[...] mãe 
ou uma avó que tinha tido muitos filhos [...]”18:27 muitas vezes, tiveram dificuldade em 
auxiliar as mulheres, principalmente, na idade média onde a Igreja condenava por 
bruxaria tudo aquilo que extrapolava os conhecimentos oficiais da sociedade masculina 
 “[...] A imagem da parteira apresentava-se de forma sempre 
ambígua [...] eram-lhes atribuídos poderes mágicos relacionados 
com a fertilidade, o parto, o desenvolvimento do bebê e a 
sobrevivência da criança [...] o atendimento ao nascimento era 
considerado atividade desvalorizada e, portanto, poderia ser 
deixado aos cuidados femininos, pois não estava à altura do 
cirurgião, o homem, [...] à medida que os médicos-cirurgiões 
passaram a adentrar no campo de trabalho das parteiras, observou-
se uma organização desses profissionais no sentido de exercer uma 
pressão para que as mulheres se afastassem [...]”.18:29 
 
 
 
 
Assim sendo, só era permitido a mulheres da família o conhecimento de suas 
entranhas, pois estava relacionada ao entendimento do corpo feminino como símbolo 
sagrado e profano, ao mesmo tempo, além de relações sociais estabelecidas em que a 
mulher estava engendrada como território, propriedade, como nos mostra Maia18 “[...] 
tradição exclusiva de mulheres exercida somente pelas curandeiras, parteiras ou 
comadres, que eram familiarizadas [...] a invasão masculina dessa esfera tão íntima não 
era bem vista à luz dos preceitos morais da época”.18:28 No início da profissionalização, a 
enfermagem não via com relevância a assistência a esse evento chegando a ter conflitos 
com as parteiras pela forma e visão de cuidado,19 desta maneira, ainda no começo do 
século passado extinguiu-se a diplomação de obstetrizes, pois o parto já era visto de 
forma patológica com a crescente tecnologização da medicina. Com a regulamentação 
da enfermagem como profissão as atribuições das parteiras passaram de mãos, porém se 
restringindo a poucas intervenções,19-20 mas através da luta e ativismo social pela 
humanização do parto e nascimento foi conquistado o reconhecimento e valorização, 
ainda aquém, da profissional enfermeira obstétrica como especialista capacitada para 
atender aos partos de risco habitual dentro da atual política publica, a Rede Cegonha.19-
20,14 
Casa de Parto e ambiência  
A criação de Centro de Parto normal se deu com a Portaria nº 985/99 do Ministério da 
Saúde (MS)21 que considerou a necessidade de garantir o acesso à assistência ao parto 
nos Serviços do SUS, com vistas a reduzir a mortalidade materna e perinatal, se 
pautando na melhoria da qualidade da assistência ao pré-natal e parto, com 
consequente diminuição de óbitos por causas evitáveis.21 Dessa forma priorizou a 
humanização da assistência à gestação, parto e puerpério, tendo como critério o vínculo 
às Unidades Básicas de Saúde (UBS) de sua área de abrangência, prioritariamente às 
Unidades com Estratégia de Saúde da Família, em parceria com referência secundária 
para garantir os atendimentos de casos identificados como alto risco e manutenção de 
informações aos Comitês de Mortalidade Materna e Neonatal da Secretaria de Saúde 
Municipal ou Estadual.21 
De acordo com a Portaria nº 11/15 MS22 um Centro de Parto normal (CPN) é definido 
como unidade de saúde que assiste partos de baixo risco, isto é, assiste partos em que o 
histórico materno e gestacional prévio não seja marcado por fatores de risco, como 
diabete mellitus, HAS, pré-eclampsia, anemia falciforme entre outros e que à avaliação 
obstétrica, no momento da admissão, demonstre evolução de parto eutócico, em outras 
palavras, trabalho de parto com início espontâneo, sem indução e/ou aceleração, sem 
utilização de fórceps, cesariana, vácuoextrator e sem uso de anestesia geral, raquidiana 
ou peridural durante o trabalho de parto e na expulsão, que não requeira intervenção ou 
que as mesmas sejam mínimas, como exercícios respiratórios, controle da dor não 
farmacológico, mudança de posição, deambulação, para citar alguns.22  
Existem três tipos de CPN sendo intra-hospitalar tipo I, intra-hospitalar tipo II (CPNi I 
ou II) e peri-hospitalar (CPNp), os CPNi’s, tipo I e II, se diferenciam pelo 
compartilhamento de ambientes fins, como recepção, sala de exames, sala de serviços, 
posto de enfermagem entre outros existentes, sendo que no tipo I todos estes, 
mencionados anteriormente, são exclusivos, salvo ambientes de apoio como nutrição, 
CME, rouparia, devendo todos estar localizados nas dependências da instituição 
hospitalar.22 Já o CPNp deve estar a uma distância de deslocamento inferior a vinte 
minutos do hospital de referência, podendo ter como suporte serviços de apoio do 
estabelecimento ao qual está vinculado.22 
A quantidade de partos realizados mensal e anualmente define a quantidade de salas 
de pré-parto, parto e puerpério (PPP’s) e o dimensionamento mínimo de profissionais, 
 
 
 
 
mediante a estudo epidemiológico de previsão de nascimentos para subsidiar elaboração 
de planta física de CPNi I, II e CPNp, sendo que diante de uma estatística mínima de 
quatrocentos e oitenta partos anuais e média de quarenta partos mensais, três quartos 
PPP’s suprem a demanda com equipe mínima de um enfermeiro obstétrico ou obstetriz 
como coordenador do cuidado, responsável técnico pelo CPNi I, II, sendo profissional 
horizontal com carga horária semanal de quarenta horas de trabalho, oito horas por dia; 
um enfermeiro obstétrico ou obstetriz com cobertura vinte e quatro horas por dia, sete 
dias por semana; um técnico de enfermagem com cobertura vinte e quatro horas por 
dia, sete dias por semana; e um auxiliar de serviços gerais com cobertura vinte e quatro 
horas por dia, sete dias por semana, isso em CPNi I e II, no CPNp de mesma produção 
mensal e anual a equipe é estruturada da seguinte forma, um enfermeiro obstétrico ou 
obstetriz como coordenador do cuidado, responsável técnico pelo CPNp, sendo 
profissional horizontal com carga horária semanal de trabalho de quarenta horas, oito 
horas por dia; enfermeiro obstétrico ou obstetriz com cobertura vinte e quatro horas por 
dia, sete dias por semana; em quantidades mínimas de um, durante a presença do 
coordenador do cuidado e dois, durante as escalas noturnas, de finais de semana e 
feriados, bem como nas ausências prolongadas do coordenador do cuidado; um técnico 
de enfermagem com cobertura vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana e um 
auxiliar de serviços gerais, com cobertura vinte e quatro horas por dia, sete dias por 
semana.22-23 Já para as estatísticas que demonstrem produção mínima de oitocentos e 
quarenta partos anuais e média mensal de 70 partos, em CPNi I, II ou CPNp necessitam-
se de cinco salas PPP’s e uma equipe mínima de um enfermeiro obstétrico ou obstetriz 
como coordenador do cuidado, responsável técnico pelo CPNi I ou II, sendo profissional 
horizontal com carga horária semanal de trabalho de quarenta horas, oito horas por dia; 
um enfermeiro obstétrico ou obstetriz com cobertura vinte e quatro horas por dia, sete 
dias por semana; dois técnicos de enfermagem com cobertura vinte e quatro horas por 
dia, sete dias por semana e um auxiliar de serviços gerais, com cobertura vinte e quatro 
horas por dia, sete dias por semana e no CPNp essa equipe é formada um enfermeiro 
obstétrico ou obstetriz como coordenador do cuidado, responsável técnico pelo CPNp, 
sendo profissional horizontal com carga horária semanal de trabalho de quarenta horas, 
oito horas por dia; dois enfermeiros obstétricos ou obstetrizes com cobertura vinte e 
quatro horas por dia, sete dias por semana e não somente no período noturno ou em 
escalas de feriado e finais de semana; um técnico de enfermagem com cobertura vinte e 
quatro horas por dia, sete dias por semana e um auxiliar de serviços gerais, com 
cobertura vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana.22 
Seguindo as recomendações físicas das Unidades de CPN,23 independente se tipo I, II 
ou peri-hospitalar, com três ou cinco salas PPP’s, as mesmas, devem possuir ambientes 
fins, que são sala de acolhimento da parturiente e seu acompanhante, com área mínima 
de 2,00m² por pessoa; sala de exames e admissão de parturientes, com área mínima de 
9,00m² por leito de exame e instalação de água fria/quente, entre outros detalhados a 
seguir.23 Lembrando-se que o número de sala/quarto PPP relaciona-se ao quantitativo de 
nascimentos mensais e anuais, devendo ter área mínima de 10,50m² e dimensão mínima 
de 3,20m, com previsão de poltrona de acompanhante, berço e área de 4,00m2 para 
cuidados de higienização do recém-nascido, como bancada com pia com instalações de 
água fria/quente, oxigênio e sinalização de enfermagem, e ainda, instalação de barra 
fixa e/ou escada de Ling, sendo o banheiro, para parturiente em sala PPP, de área 
mínima de 4,80m² e dimensão mínima de 1,70m, com box para chuveiro na dimensão 
mínima de 0,90 x 1,10m com instalação de barra de segurança, havendo instalação de 
banheira seguir os parâmetros de largura mínima de 0,90m e com altura máxima de 
0,43m, caso a banheira de tenha hidromassagem somente deve ser ativada, se garantida 
a higienização da tubulação de recirculação da água. Os Quarto/enfermaria de 
alojamento conjunto, com áreas mínimas, em conformidade com o número de leitos, 
 
 
 
 
quarto de 01 leito, 10,50 m², quarto de 02 leitos, 14,00 m² e enfermaria de 03 a 06 
leitos, 6,00 m² por leito, ainda com área de 4,00m2 para cuidados de higienização do 
recém-nascido associada à bancada com pia, onde haja berço e a poltrona de 
acompanhante para cada leito de puérpera, assim o berço deve ficar ao lado do leito da 
mãe e afastado 0,6 m de outro berço sendo necessário adotar medidas que garantam a 
privacidade visual de cada parturiente, seu recém-nascido e acompanhante. Quando 
instalado ambiente de alojamento conjunto para mais de uma puérpera, ainda deve 
haver instalações de água fria/quente, podendo os banheiros do quarto/enfermaria de 
alojamento conjunto ser compartilhados por até dois quartos de dois leitos ou duas 
enfermarias de até quatro leitos cada, assim o banheiro comum a dois 
quartos/enfermaria deve ter um conjunto de bacia sanitária, pia e chuveiro a cada 
quatro leitos, em dimensão mínima de 1,7 m, com instalação de água fria/quente.23 Já a 
área para deambulação pode ser interna ou externa, preferencialmente, coberta a fim 
de ser utilizada em dias de chuva ou sol.23 Definido pelo número de leitos o posto de 
enfermagem é estabelecido a cada trinta leitos, com área mínima de 2,50m² e 
instalações de água, elétrica de emergência.23 A sala de serviço é estabelecida em 
acordo com o número de postos de enfermagem ficando assim, uma sala de serviços para 
cada posto de enfermagem com área mínima de 5,70m², e instalações de água, elétrica 
de emergência, e a área para higienização das mãos é definida a partir do número de 
leitos, entre salas PPP’s e quartos/enfermarias de alojamento conjunto do CPN, sendo 
um lavatório a cada dois leitos com área mínima de 0,90m², instalação de água fria e 
quente.23 
Os ambientes de apoio são compostos por sala de utilidades, sanitário para 
funcionários (masculino/feminino), rouparia, sala de estar e/ou reunião para 
acompanhantes, visitantes e familiares; depósito de material de limpeza, depósito de 
equipamentos e materiais, sala administrativa e copa, sendo opcional sanitário para 
acompanhantes, visitantes e familiares (masculino/feminino); área para guarda de 
macas e cadeiras de rodas, sala de ultrassonografia e quarto/enfermaria de alojamento 
conjunto, quando o binômio permanecer durante todo o período de estadia em sala 
PPP.23 Esses ambientes de apoio não são contemplados em seus parâmetros físicos.23 
Ainda em conformidade,23 a mesma instrui que os Serviços de Atenção Obstétrica e 
Neonatal devem possuir equipamentos, materiais e medicamentos em acordo a 
complexidade e perfil de demanda dos atendimentos.23 Assim sendo, os CPN’s tipo I, II 
ou peri-hospitalar que consideram a definição de parto normal, isto é, parto sem 
distócia necessitam de equipamentos e materiais, tais como, estetoscópio clínico; 
esfigmomanômetro; fita métrica; estetoscópio de Pinard e/ou sonar; amnioscópio; mesa 
auxiliar; foco de luz móvel; instrumental para exame ginecológico, incluindo espéculo 
vaginal e pinça de Cheron; material necessário para alívio não farmacológico da dor e de 
estímulo à evolução fisiológica do trabalho de parto, como a barra fixa ou escada de 
Ling, a bola de Bobat ou cavalinho, além de instrumental para parto normal; mesa para 
refeição; camas para pré parto, parto e pós-parto, uma por parturiente; poltrona 
removível destinada ao acompanhante, uma para cada leito; relógio de parede com 
marcador de segundos, um por ambiente de parto; ainda podendo ter, de forma 
opcional, cardiotocógrafo; mesa para exame ginecológico; escada com dois lances e 
mesa de cabeceira.23  
E para o atendimento imediato ao recém-nascido é necessário possuir equipamentos, 
materiais, como clampeador de cordão; material para identificação da mãe e do recém-
nascido; balança para recém-nascido; estetoscópio clínico; oxímetro de pulso; mesa de 
três faces para reanimação com fonte de calor radiante; material para aspiração: sondas 
traqueais sem válvula números 4, 6, 8, 10, 12 e 14; sondas de aspiração gástrica 6 e 8; 
dispositivo para a aspiração de mecônio na traqueia; material para ventilação, como 
 
 
 
 
balão auto inflável de 500 e de 750 mL, reservatório de oxigênio aberto ou fechado com 
válvula de segurança e escape entre 30-40 cm H2O ou manômetro; máscaras faciais para 
recém nascidos a termo e pré-termo; material para cateterismo umbilical e plástico 
protetor para evitar perda de calor, levando em consideração a realidade de cada lugar 
e as recomendações, acima descritas, para mensurar quantidade de cada item. Para 
atendimento imediato ao recém-nascido, em alojamento conjunto, serviços que prestam 
cuidados respeitando a definição de CPN devem ter a mão, além dos já mencionados 
anteriormente, régua antropométrica, fita métrica de plástico, aspirador com 
manômetro, oxigênio e glicosímetro.23 
Com relação ao acesso a recursos assistenciais complementares, diagnósticos e 
terapêuticos o perfil da demanda, o tipo dos atendimentos e faixa etária são 
componentes indispensáveis ao Serviço de Atenção Obstétrica Neonatal para garantir 
atenção e cuidado integralizado.23 Considerando, mais uma vez a definição, natureza e 
finalidade de um CPN tipo I, II ou peri-hospitalar, deve dispor de acesso garantido, em 
tempo integral, a laboratório clínico, especialmente. Também em acordo com a norma 
vigente,24 os Serviços de Atenção Obstétrica e Neonatal sejam quais forem suas 
complexidades, demandas e tipo de atendimento devem assegurar ao menos Posto de 
Coleta de Leite Humano (PCLH) com disponibilidade e distribuição de Leite Humano 
Ordenhado Pasteurizado (LHOP) aos neonatos que necessitem desse serviço que por 
algum motivo clínico e/ou biológico não possa ser amamentado por sua mãe.24 
O CPN tipo I, II ou peri-hospitalar de três ou cinco salas/quartos PPP’s tem como 
atribuição promover acolhimento de forma resolutiva e atenciosa lançando mão de 
relações interpessoais focadas em promover no campo profissional, no espaço físico e no 
meio social um projeto de saúde humanista, que respeita e entenda a usuária em suas 
múltiplas dimensões.23 Essa compreensão integral se desenvolve dentro das atividades 
educativas e de preparação das gestantes para o parto e amamentação, garantindo as 
condições necessárias à elaboração do plano de parto em conformidade com legislação 
vigente e evidências científicas.23 Assim como, no ambiente físico confortável a espera 
de avaliação do risco gestacional, que define o nível de assistência necessário na 
consulta inicial, também durante o atendimento, com avaliação inicial imediata da 
saúde materna e fetal, para definir condutas prioritárias.23 Conjuntamente nas 
explicações, sobre sua condição, nas orientações claras sobre procedimentos a serem 
realizados, em base aos protocolos e rotinas do serviço.23 Além disso, na permanência da 
parturiente, quando necessária, em ambiente para observação com reavaliação e 
transferência, em caso de necessidade, realizada com garantia da existência de vaga no 
serviço de referência, em transporte adequado às necessidades e às condições 
estabelecidas na Portaria GM/MS n. 2.048, de 05 de novembro de 2002.25  
Devendo garantir, por tanto, a privacidade da parturiente e seu acompanhante 
proporcionando condições que permitam a deambulação, movimentação ativa e escolha 
de diversas posições no trabalho de parto, desde que não existam impedimentos 
clínicos.23 Implementando métodos não farmacológicos e não invasivos de alívio à dor e 
de estímulo à evolução fisiológica do trabalho de parto, com os períodos clínicos do 
parto, assistidos no mesmo ambiente.23 Realizando ausculta fetal intermitente, controle 
dos sinais vitais da parturiente, avaliação da dinâmica uterina, da altura da 
apresentação, da variedade de posição, do estado das membranas, das características 
do líquido amniótico, da dilatação e do apagamento cervical, com registro dessa 
evolução em partograma.23 
Ademais, estimular o contato imediato, pele a pele, da mãe com o recém-nascido, 
através do método canguru, favorecendo vínculo e evitando perda de calor com controle 
de luminosidade, de temperatura e de ruídos no ambiente para estimulação do 
 
 
 
 
aleitamento materno em livre demanda ainda no ambiente do parto e posteriormente a 
ele com apoio e participação familiar nos cuidados.23 Às mulheres em uso de 
medicamentos ou portadora de patologias que possam interferir ou impedir a 
amamentação, garantir orientação clara e segura, apoio psicológico de acordo com suas 
necessidades e atendimento multiprofissional, quando necessário.23 
Assegurando ao recém-nascido identificação, imunização, atendimento 
individualizado imediato, seguindo os protocolos institucionais, realizado no mesmo 
ambiente do parto sem prejuízo da interação com sua mãe, exceto em casos de 
impedimento clínico e triagem neonatal em acordo com normas vigentes.23 Nos casos de 
impossibilidade clínica da mulher de permanecer no alojamento conjunto, o recém-
nascido sadio deve continuar nesse ambiente, enquanto necessitar de internação, com a 
garantia de permanência de um acompanhante.23 
E em casos de intercorrências puerperais e/ou neonatais é necessário que se adote 
medidas imediatas baseadas em avaliação individualizada e nos protocolos institucionais 
que visem à segurança e bem-estar do binômio como transferência da mulher ou do 
recém-nascido, em caso de necessidade, com vaga garantida no serviço de referência, 
em transporte adequado às necessidades estabelecidas25 e privacidade da gestante e/ou 
neonato e seu acompanhante.23 
Diante das recomendações da Organização Mundial da Saúde e de várias entidades, 
organizações sociais e científicas que discutem sobre o parto e nascimento como um 
evento fisiológico e sua necessária humanização para que ocorra de forma segura e 
satisfatória aos desejos das mulheres, em primeira instância, revelam o empoderamento 
como chave desse processo de gestar, parir e maternar de forma prazerosa, marcante  
“[...]  compartilhar experiências faz com que as mulheres              
relacionem o grupo ao aprendizado individual e coletivo, 
p r o p o r c i o n a n d o   a u t o n o m i a  e  e m p o d e r a m e n t o  [ . . . ] 
onde as gestantes e familiares podem dividir seus medos, 
anseios  e  di f iculdades  durante  esse  período [ .. .]”. 2 6 : 1 , 2 
Nesse sentido, a educação em saúde sob a forma de grupos de apoio às gestantes na 
abordagem de roda de conversa é uma estratégia enriquecedora do ponto de vista de 
suas participantes, pois atinge pontos e assuntos, muitas vezes, não discutidos dentro do 
consultório durante a consulta pré-natal e que muitas não tem acesso no meio social. 
“[...]O processo educativo em saúde é uma ação que se dá de forma dinâmica e permite
asocialização de saberes e troca de experiências entre as participantes e os profissionais 
de saúde [...]”.26:1 Além de ser fator de prevenção a agravos, complicações e 
intercorrências durante o processo gestacional, no trabalho de parto e puerpério. 
Indicando aos profissionais da saúde atentos o caminho a ser trilhado na busca de 
melhores indicadores de qualidade da assistência pré-natal, como também a diminuição 
da razão de mortalidade materna em virtude da educação e conscientização de direitos 
reprodutivos e sexuais como garantia de desempenho esperado, em acordo com o 
propósito de experiência de cada mulher e da inibição de rotinas desnecessárias e 
eventos adversos, revelando sua importância num momento de alta vulnerabilidade 
emocional, ao qual se encontra a gestante 
“[...] grupo de gestantes se enquadra como uma das estratégias uti 
lizadas pelo serviço de saúde para dar suporte à mulher e à família  
durante a gestação e preparar para o parto e pósparto. Esta prática
possibilita a criação de um espaço de diálogo e reflexão diante das 
transformações físicas e de papéis sociais neste período [...]”.26:1,2 
 
 
 
 
Morin27 descreveu que “[...] Imprinting é um fenômeno comportamental instintivo, 
isto é, “inato”, ou seja, que não é aprendido, que ocorre com animais [...]”,27:27 foi 
desenvolvido por um renomado pesquisador, Konrad Lorenz, do século passado. Apesar 
das conclusões desses estudos de, um determinismo biológico exacerbado, onde inferiu 
os comportamentos de gansos e patos no momento de seu nascimento. Observou que ao 
quebrar a casca de seu ovo, depois de alguns instantes, passou a seguir o próprio 
pesquisador (Lorenz) já que ele foi o primeiro ser vivo diante deles. Assim, foi 
denominado de Imprinting.27 
É importante considerar e prestar atenção para o fato de que as “primeiras 
experiências” são muito necessárias para a formação de um vínculo afetivo. No caso de 
seres humanos, é o momento em que ocorre o primeiro olhar e o primeiro contato, o que 
imprime a sensação de maternagem, isto é, quando a mulher passa a ser mãe e o recém-
nascido a ser seu filho (a), seu bebê.27 Assim, a depender das interferências e 
intervenções que o ambiente ou os profissionais de saúde proporcionam aos seus 
participantes influenciam direta ou indiretamente, nesse momento único, interferindo 
em maior ou menor grau no “Imprinting” do mesmo.27 
Diante dos medos, incertezas, inseguranças, dores e sofrimentos que rondam o 
partejamento, mas também, conhecimento, autoconhecimento, informação, poder 
decisório, empoderamento promovidos pela nova forma de gestar, parir e maternar é 
preciso saber acerca das repercussões de um parto natural na vida e família das 
mulheres que decidiram parir, especificamente, no primeiro contato com o recém-
nascido.  E o que essa decisão corrobora para a afetividade, amorosidade dessa nova 
família. Observou-se que poucos estudos trazem essa relação, esse imprinting, assim o 
tema a ser pesquisado é de relevância para o campo da Obstetrícia, da enfermagem, da 
saúde, e se mostra de grande importante para a promoção da saúde das mulheres e da 
família no âmbito da atenção básica do Sistema Único de Saúde (SUS). 
O curso de enfermagem do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciências 
da Saúde do campus Darcy Ribeiro da Universidade de Brasília comporta uma proposta 
de projeto político pedagógico do ano de 2008 que contempla em sua estrutura 
curricular o Estágio Supervisionado I e II como forma de atender a Diretriz Nacional 
Curricular embasada na Resolução CNE/CES nº 3, de 07 de Novembro de 2001 que visa 
formar um profissional generalista, humanista, crítico e consciente do seu papel social 
tendo como base os princípios do SUS. De forma que nos dois últimos semestres são 
realizados o Estágio Supervisionado I, nos Serviços de Atenção Básica à Saúde, 
exclusivamente, e o Estágio Supervisionado II nos Serviços de Média Complexidade da 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal e Alta complexidade do Hospital Universitário de 
Brasília, respectivamente, ou seja, dividem-se em dois módulos de atuação os cenários 
de práticas do Estágio Supervisionado II. Existindo em cada campo de prática do Estágio 
Supervisionado II um funcionário que instrui a/o acadêmica/o na integração com a 
equipe e é o contato direto para supervisão de condutas e/ou procedimentos 
respondendo a dúvidas surgidas durante o processo de trabalho e ensinando na prática o 
funcionamento do sistema e o fluxo das demandas, esse/a funcionário/a é denominado 
preceptor/a. Porém, o estudante tem autonomia na proatividade e colaboração na 
execução da sua função, respeitada a ética profissional, sendo realizado em um dos 
turnos, matutino ou vespertino durante quatro vezes na semana ou a depender da rotina 
de escalas e uma reunião com a/o professora/professor responsável pela supervisão 
das/os estagiárias/os, enquanto docente da área escolhida, para discutir as dificuldades 
encontradas no serviço, deficiências da formação e nos relacionamentos interpessoais 
com a equipe. Cabe a/ao estagiária/o elaborar um plano de trabalho que 
obrigatoriamente será apresentado em mostra pública na Faculdade de Ciências da 
 
 
 
 
Saúde em data, local e método de exposição oportuna, onde reflitam os problemas 
encontrados no andamento, atendimento e suas possíveis soluções servindo ao serviço 
como devolutiva para subsidiar o tripé universitário na formação, pesquisa, ensino e 
extensão. Há folha de presença, de preenchimento diário, como forma de comprovação 
da frequência e assiduidade, ao término do primeiro módulo são feitas uma avaliação 
pelo preceptor e uma autoavaliação, repete-se a metodologia de condução, 
comprovação e avaliação, no módulo II, do Estágio Supervisionado II, porém não há 
obrigatoriedade de apresentação pública do plano de trabalho e o peso na composição 
da menção é duplicado. 
Nessa perspectiva emergiu a seguinte questão norteadora: “a partir da atuação da 
enfermagem obstétrica na condução de um parto natural livre das múltiplas 
intervenções qual ou quais reações são marcadas ao primeiro contato da mulher com o 
recém-nascido?”. 
OBJETIVO GERAL 
Descrever, as reações das mulheres que optaram por um parto natural, o Imprinting 
com o recém-nascido em uma Casa de Parto.  
MÉTODO 
Trata-se de um relato de experiência desenvolvido por discente de graduação em 
enfermagem, no período de março a maio de 2017, durante a disciplina obrigatória 
curricular – Estágio Supervisionado 2. Assim, utilizou-se, a observação in loco e a 
narrativa para compreender as experiências vividas, enquanto discente, sobre as reações 
da mulher ao primeiro contato visual, tátil e afetivo, instintivamente, com o recém-
nascido logo após um parto sem intervenções. Para o trabalho narrativo, Mariani e 
Mattos28 elencaram alguns termos como, por exemplo, pessoal e social para tratar da 
interação; passado, presente e futuro para desenvolver a noção de continuidade e lugar 
para marcar a situação na constituição e desenvolvimento do método narrativo. Ainda 
coloca que uma das características fundamentais desse método são as relações 
estabelecidas entre observador e participantes da pesquisa sendo desafiador a tarefa de 
compor textos de campo, uma vez que se encontra imerso a ele o que dialeticamente 
muda-se a visão e interpretação das coisas.28 Os relatos das observações feitas durante o 
estágio foram utilizados para explicar, ainda que parcialmente, o contexto de vida e 
vivência dos casos estudados. 
Casa de parto 
A Casa de parto é um CPN público, vinculada a SES-DF, que realiza prontoatendimento 
obstétrico em livre demanda e atua em parto de risco habitual 24 horas por dia na 
região leste de saúde do Distrito Federal sendo referência de parto humanizado natural, 
isto é, sem intervenções ou com intervenções mínimas que não manipulam a evolução do 
trabalho de parto.22 Está fisicamente situada junto à unidade mista de atendimento de 
São Sebastião, composta por dois consultórios de avaliação e classificação das gestantes. 
Os procedimentos vão desde a realização de consulta até a admissão de gestantes em 
trabalho de parto, caso esteja dentro dos critérios do protocolo operacional da Casa de 
Parto. Ainda, realizam-se os encaminhamentos ou transferências ao serviço hospitalar da 
regional leste, no caso, Hospital regional do Paranoá – HRPa que recebe grávidas de alto 
risco ou trabalhos de parto com distócia. Além disso, contam com três salas/quarto 
PPP’s que são equipadas com bolas, cavalinhos, banqueta, pêndulo, banheira para 
evolução fisiológica do trabalho de parto. Também, conta com uma área que permite a 
livre circulação e deambulação, um quarto de alojamento conjunto de três leitos, sala 
de exames, testes e cuidados com o neonato, local de evolução e discussão das 
avaliações dos binômios e uma área de suporte aos funcionários.22 
 
 
 
 
 Observa-se que existe um cuidado diferenciado com a ambiência assemelhando-a a 
uma casa para conforto e bem-estar das usuárias gestantes e seus familiares. O 
tratamento é acolhedor e respeitoso como forma de garantir autonomia e liberdade de 
escolhas durante as fases de trabalho de parto. A casa de parto consta com uma equipe 
composta de 17 enfermeiras/os obstetras e 7 técnicas de enfermagem. Ressalte-se que o 
serviço obstétrico e puerperal é coordenado e executado somente por profissionais 
especializados – Enfermeiras/os Obstétricas/os, ou seja, durante as avaliações 
diagnósticas, classificação de risco, apoio ao trabalho de parto, revisão puerperal, 
triagem neonatal e encaminhamento para acompanhamento do crescimento e 
desenvolvimento é realizado exclusivamente por enfermeiras/os, isso mostra a 
capacidade de atuação na área que a enfermagem tem.24 
O estágio supervisionado II é um requisito obrigatório para a obtenção do título de 
Bacharel em Enfermagem que está estruturado em dois momentos apresentando um 
rodízio de campos de estágios onde permite que a/o estagiária/o vivencie diferentes 
áreas, visando a experienciação da atuação profissional. Espera-se uma postura 
profissional e autonomia para cumprimento dos protocolos operacionais de acordo com 
um raciocínio clínico que despertará as habilidades na resolução de conflitos inerentes 
ao processo de trabalho. Conta com uma carga horária por volta de vinte e cinco horas 
semanais, divididas entre prestação de cuidados, assistência à saúde e gerenciamento do 
serviço de forma supervisionada com consequente gerenciamento do cuidado e 
discussões semanais sobre casos clínicos, condutas tomadas e seus impactos no serviço e 
na rede de atendimentos.  
Durante os cinquenta e um dias, do módulo I, do Estágio Supervisionado II foi 
elaborado um plano de trabalho com o intuito de levantar dados relativos aos 
indicadores de qualidade do pré-natal, recomendados pelo Ministério da Saúde, das 
Unidades Básicas de Saúde de São Sebastião, região administrativa integrada pela de 
abrangência do serviço. A partir da consulta à caderneta de gestantes e puérperas que 
buscaram atendimento no prontoatendimento da Casa de Parto com perspectiva de 
evidenciar descrever as principais intercorrências identificadas e intervenções que 
atuem na resolução dos problemas encontrados, pois se constatou, após a coleta de 
dados concomitante a construção do plano, que grande parte das mulheres que 
desejavam parir no modelo de atenção dispensado na Casa de Parto entrava em conflito 
com os critérios do protocolo de manejo e operacionalização, devido a vários fatores, 
dentre eles o pouco preenchimento da caderneta da gestante e/ou o não cumprimento 
de uma assistência pré-natal qualificada por não apresentar resultados e/ou solicitações 
de exames de rotina trimestrais, principalmente para o terceiro trimestre, apresentação 
de infecção do trato urinário recorrente a partir da vigésima sétima semana de gestação 
e pouca adesão às atividades de educação em saúde e preparação para o parto e 
amamentação, como parte da intervenção foi programado um mini curso para os 
profissionais pré-natalistas para discussão de condutas e ações assistenciais que 
diminuam e/ou evitem às intercorrências que prejudicam e impedem as gestantes de 
acessar o serviço oferecido na Casa de Parto de São Sebastião e aumentar o número de 
nascimentos via parto natural humanizado. É importante colocar que a adesão às 
atividades educativas para o parto e aleitamento não fazem parte dos critérios de 
admissão ou encaminhamento ao hospital de referência, porém a recusa da 
participação, por parte das mulheres grávidas, ou o desconhecimento corroboram para 
que as mesmas não consigam identificar corretamente os sinais corporais de início de 
trabalho adequado à idade estacional, possíveis infecções ou de alerta de agravos. Esse 
estudo não foi enviado para aprovação em Comitê de Ética, porém seguiu as normas 
apresentadas na Resolução CONEP 422/2012. 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO  
Na Casa de Parto (CP) se iniciou o estágio pelo conhecimento do protocolo 
operacional para o entendimento do funcionamento do serviço. Incluindo os critérios de 
segurança para admissão da gestante, evolução de um trabalho de parto e parto de risco 
habitual, encaminhamentos, condutas necessárias diante contrariedades às diretrizes 
difundidas pelo Ministério da Saúde (MS) alicerçadas nas recomendações da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) para um parto seguro e atuações em situações adversas no 
puerpério imediato com o binômio. Em seguida foi iniciado, sob supervisão, a avaliação 
clínica das gestantes por meio prático, reconhecendo funções, entendendo 
aprofundadamente sobre estruturas compatíveis com a normalidade da gestação e 
tomada de decisão mediante descoberta e/ou verificação de intercorrências e/ou 
adversidades da gravidez, acompanhando o pré-parto, evolução, como também cuidados 
imediatos ao neonato, avaliação puerperal. Além de orientações sobre cuidados com o 
corpo, o recém-nascido e alta. 
Após muito idealizar o início dessa experiência e chegado o dia de concretizá-la 
consegui ser surpreendida no intercurso, visto que ao entrar no serviço me deparei com 
muita informação a ser digerida e mais estudos a ser realizado. Isso mostrou a 
necessidade de aprimoramento constante e a alta capacidade e competência de atuação 
das enfermeiras obstétricas e equipe demonstrando a autonomia, independência e 
propriedade que a profissão tem e pode exercer, utilizando para isso raciocínio clínico 
embasado em evidências científicas e operacionalização de um protocolo criterioso 
construído coletivamente para assegurar qualidade da assistência e redução de possíveis 
intercorrências tanto na evolução do trabalho de parto, como no intraparto e no pós-
parto.  
Com o passar dos dias a assimilação desse protocolo como critério de admissão, 
avaliação, remoção e alta, como tomada de decisão, se tornou simples e natural 
colocando a conduta e a abordagem de cuidado, como qualidade do acolhimento atento 
as demandas das gestantes na procura de satisfazer suas necessidades integralmente de 
forma segura e qualificada, seja dentro da casa de parto em si ou no 
prontoatendimento. O estágio na Casa de Parto teve duração de cinquenta e um dias, no 
período de março a maio do corrente ano. Segundo as estatísticas internas de produção 
dessa Casa de Parto são realizados aproximadamente 50 partos e 600 atendimentos de 
prontoatendimento mensalmente, porém considerando a escala de trabalho da 
preceptora que me dirigiu no serviço, o turno preferencial de execução e a ocorrência 
espontânea houve acompanhamento de trabalho de parto somente em cerca de dez por 
cento. Dentre esses ocorreram remoções ao Hospital de referência, troca de plantões 
que impossibilitaram o prosseguimento da observação. Contudo, assisti e observei 
continuamente dois, relatados a seguir, que me marcaram profundamente enquanto 
discente, pela forma como ocorreram e o contexto em que as gestantes estavam 
inseridas.   
Relato 1: A  parturiente que acompanhei, integralmente, era moradora da mesma 
localidade da CP. No pronto atendimento foi classificada em  período gestacional 
adequado para internação. Primigesta, maior de idade, realizou o pré-natal conforme as  
recomendações mínimas do Ministério da Saúde em unidade básica de saúde. Não 
apresentando fatores de risco e/ou intercorrências, adequando-se ao  “perfil” instituído 
pelo protocolo da CP, isto é, considerada para o trabalho de parto, parto e nascimento 
de risco habitual. Chegou deambulando acompanhada da mãe e tia. Suas queixas 
principais relacionavam-se as dores em baixo-ventre e nas costas, negou perdas vaginais. 
À avaliação da enfermeira obstétrica realizada no consultório informou que a 
parturiente apresentava-se dentro dos padrões esperados com boa progressão do 
 
 
 
 
trabalho de parto. Admitida na sala PPP “Água”, foi orientada a deambular e exercitar a 
respiração. A mãe e a tia demonstraram  insegurança em relação ao tipo de parto 
escolhido pela parturiente.  
As condutas das enfermeiras Obstétricas do plantão demonstraram cuidado e empatia 
com a parturiente, a tratando de forma acolhedora em sua recepção. Percebeu-se pelo 
relato da mesma mostrou desejo intenso de parir na Casa de Parto, mesmo contra a 
vontade da família que não acreditava no seu poder parturitivo. Durante o trabalho de 
parto foram aplicadas intervenções não farmacológicas para evolução de trabalho de 
parto fisiológico, através do exercício de respiração, da livre movimentação e da 
mudança de posição.  
Permaneci junto a parturiente no pré-parto, sob a supervisão de Enfermeira 
Obstétrica/preceptora. Aos poucos pude perceber  que sua emotividade, insegurança e 
dor, se intensificaram revelando que sua gestação apesar de tranquila 
biofisiologicamente estava carregada de medos, angústias e inseguranças por conta do 
despreparo, da desmotivação familiar e desencorajamento de seu protagonismo. Esse 
processo de empoderamento foi bastante trabalhado, reforçando a todo o instante sua 
autoestima e a certeza de que seu corpo era capaz de se adequar a todas as etapas do 
processo parturitivo a cada contração. Respeitosamente, foi explicado todo o processo e 
demonstrado durante seu trabalho de parto a apropriação de seu protagonismo, da 
evolução e da liberdade de parir da forma desejada com toda a assistência para 
vivenciar esse momento único na sua vida.  
O trabalho de parto evoluiu à medida que sua conexão com o nascimento de seu bebê 
foi aumentando ao ponto de se entregar ao processo de forma natural e espontânea. 
Assim que nasceu observei que a primeira interação entre mãe e filho foi o olhar que se 
apresentou repleto de significados desde olhos cheios de lágrimas, um suspiro profundo 
de realização e cansaço e ao mesmo tempo uma força para segurá-lo firmemente contra 
o peito, inclusive auxiliando nos primeiros cuidados de secar e aquecer seu filho. A tia 
(acompanhante) ficou perplexa ao presenciar todo o desfecho, o  tipo de parto e ao final 
expressou sentimentos de aprovação e carinho a sobrinha e o sobrinho-neto. Enquanto 
isso, a mãe da puérpera, diferentemente da irmã, olhou com reprovação e não 
permaneceu muito tempo ao lado da filha. A dequitação da placenta ocorreu, após o 
clampeamento tardio do cordão umbilical sem complicações e na revisão do canal de 
parto observou-se uma laceração grau II ocorrida pelo empuxo ao rompimento 
espontâneo da bolsa amniótica, foi realiza a rafia pela Enfermeira Obstétrica, que 
acompanhou o parto. O contato pele a pele ocorreu desde o nascimento de forma 
harmoniosa, respeitando o tempo necessário para isso. Momento que pude perceber a  
emoção da jovem mãe que contemplava seu filho, estabelecendo o vínculo afetivo entre 
ambos. A amamentação se iniciou, precocemente, na primeira meia hora de vida 
permitindo a vinculação do binômio. instante, em que foi realizada a avaliação e exame 
físico completo do RN. O puerpério imediato e mediato ocorreram sem intercorrências, 
ficou em observação por mais de vinte e quatro horas para avaliação da rafia realizada 
que, após esse período foi descartada qualquer complicação puerperal advinda do 
procedimento tendo alta conforme o protocolo do serviço. Antes da alta foi realizado o 
banho neonatal, que ocorre após vinte e quatro horas de vida, a imunização, avaliação 
puerperal e neonatal, execução de exames de triagem neonatal, orientações de 
cuidados maternos e neonatais, aleitamento materno em livre demanda, além de 
preenchimento e entrega de caderneta da criança, declaração de nascido vivo, 
marcação de exames de triagem neonatais não contemplados na Casa de Parto, consulta 
pediátrica, consulta de revisão de parto e informe sobre o suporte ao aleitamento 
materno no Banco de Leite Humano. 
 
 
 
 
Relato 2: Neste dia, acompanhei integralmente uma parturiente adolescente 
moradora do Estado do Piauí, estava na região a passeio com idade gestacional a termo 
sem fatores de risco e/ou intercorrências mostrado pela caderneta da gestante durante 
à avaliação. Chegou à unidade trazida pelo vizinho de carro e acompanhada da tia do 
namorado às onze horas da manhã muito queixosa com dores nas costas, referindo saída 
de tampão mucoso. Durante a avaliação as residentes de enfermagem obstétrica que 
estavam de plantão constataram padrão de normalidade da progressão do trabalho de 
parto. A parturiente foi admitida às onze horas e trinta minutos, acomodada na sala PPP 
“Brisa” apresentou-se irritadiça ao contato, queixosa, resistente a realização de 
exercícios de respiração. Nesse momento, foi deixada “a só consigo” respeitando o seu 
momento. Algum tempo depois, mais tranquila aceitou as orientações para deambular, 
se movimentar e trabalhar respiração. 
O contato inicial com a parturiente se deu no consultório, sendo explicado o 
funcionamento da Casa de Parto. Após avaliação obstétrica foi informado que a sua 
condição era perfil do serviço, seguindo o protocolo de assistência ao parto. 
Recepcionada e acomodada com cordialidade, acolhida a queixa de dores intensas. Ao 
solicitar ajuda tentou-se trabalhar com ela a respiração para o manejo e controle da dor, 
porém sem sucesso. Nesse momento, foi decidido a não insistir nos exercícios 
respeitando seu desejo de ficar quieta e seu processo parturitivo. No entanto, o trabalho 
de parto evoluiu muito rapidamente, pariu às quatorze horas e cinquenta e três minutos 
“pegando de surpresa” a todas no plantão. Pelo fato de ser primípara e adolescente, 
esperava-se um desenrolar do trabalho de parto mais demorado ou mais lento. 
Observou-se que a sua primeira reação foi a de querer segurar sua bebê em seu peito 
ainda ligada ao cordão, com expressão facial de quem não consegue acreditar naquilo 
que vê e a voz embargada não conseguiu verbalizar direito nenhuma palavra. Apenas 
ficava acenando com a cabeça, como forma de responder as perguntas que lhe foram 
feitas. O contato pele a pele se deu desde então, evidenciando o estabelecimento do 
vínculo que foi explicitado pela demonstração do amor e do carinho de uma mãe tão 
jovem com sua bebê perfeitamente conectados um com o outro. O cordão foi clampeado 
somente depois de parar de pulsar, mostrando-se esbranquiçado e gelatinoso e em 
seguida houve a dequitação espontânea da placenta em períneo íntegro. Não houve 
intercorrências no puerpério, porém como estava com imunização incompleta ficou em 
observação até ser imunizada juntamente com a RN, após teve alta. 
Esses dois relatos apontam o quanto é perceptível a existência de uma conexão entre 
a mulher/mãe e o RN/filho imediatamente após o nascimento, um acontecimento inato 
do ser humano, um momento único, um reconhecendo o outro. O período logo em 
seguida ao parto é considerado crítico porque a evolução do trabalho de parto e parto 
ocorre em necessários estresses biológicos e corporais na parturiente e concepto  
“[...] quebra na homeostase do organismo como também uma 
resposta comportamental criada por tal desequilíbrio [...] 
imposição ou percepção de uma mudança física ou ambiental, 
podendo ser negativa ou positiva, que elicia um espectro de 
mudanças ﬁsiológicas que podem ser interpretadas como 
adaptativas para o organismo [...]”.29:831  
Isso devido à produção de vários hormônios necessários a parte biológica do evento 
onde influenciam a resposta comportamental durante o partejamento. Com isso fica 
evidente a fisiologidade do acontecimento como uma resposta natural, porém não é 
possível dissociar essa parte da social, que também está no entremeio, contextualizando 
todas as respostas orgânicas.  O imprinting que se procura abordar como descrito por 
Morin27 “[...] marca indelével imposta pelas primeiras experiências [...]”,27:28 está 
 
 
 
 
exatamente associado às percepções subjetivas e particulares desse momento crítico, 
isto é, como se deu o processo na subjetividade de cada ser e ao mesmo tempo como se 
refletiu na interação com o outro, parte integrante da experiência, procedendo de uma 
trajetória anterior, mas que nesse momento de estresse e extravasamento de hormônios 
resultam em uma experiência jamais esquecida, levada por toda vida com 
desdobramentos mais ou menos positivos a depender se houve ou não interação com o 
recém-nascido. 
As reações observadas no parto e puerpério imediato, aqui relatadas, foram às 
expressões de sentimentos da concretização de um processo que duraram muitos meses 
e que foram vividos à flor da pele, como um rito de passagem, mostrando que apesar de 
terem elementos em comum, como fisiologismo do parto, desejo de parir naturalmente, 
abordagem acolhedora. Estavam embebidos de incertezas e angústias no relato 1 e de 
instintos naturais no relato 2. Pela observação foi possível notar as expressões faciais nos 
dois casos de um reforço positivo do processo. Isso demonstra, sob a perspectiva do 
imprinting que sua experiência foi marcante, no sentido positivo, reforçando todo 
sentimento proporcionado instantaneamente, no período crítico, pelos hormônios como 
afirma Odent6 “[...] O curto período após o nascimento é considerado crítico porque 
leva em torno de uma hora para que mãe e bebê eliminem os hormônios liberados 
durante o trabalho de parto e o parto [...]”.6:136 Evidenciando que os vínculos foram 
fortalecidos com a abordagem humanizada da enfermagem onde o contato pele a pele 
no período crítico foi uma intervenção necessária para o acontecimento do imprinting.  
Isso traz uma reflexão importante a cerca do poder de influência da assistência de 
enfermagem no partejamento, até onde intervenções não invasivas e/ou condutas 
profissionais em maior ou menor grau contribui no fortalecimento desse momento. 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A descoberta da capacidade e da potencialidade de parir dessas mulheres em 
contextos diferentes mostra que o corpo feminino quando conectado com o processo 
parturitivo cercado por pessoas respeitosas e um ambiente harmonioso e acolhedor é 
fator determinante para o sucesso desse acontecimento “parto”. Ao mesmo tempo a 
percepção dos semblantes, dos gestos e das reações dessas mulheres ao perceber em um 
primeiro olhar a sua “cria” foi carregado de muita energia, proteção, emoção, respeito 
e cuidado, confirmando em cada uma delas o seu imprinting. A relevância do estudo 
aponta a existência de uma lacuna de desconhecimento ou de não entendimento onde 
para muitos profissionais parece soar estranho, inclusive não acreditando que no ser 
humano também existe esse momento. Em vista disso o uso do termo na área da saúde 
ainda não é disseminado.  Esse estudo inicial revelou a necessidade de dar continuidade 
em um segundo momento da pesquisa sobre o imprinting a partir de observações mais 
detalhadas com entrevistas e relatos das puérperas sobre seus sentidos, percepções, 
decisões e entendimentos a cerca do parto natural como uma experiência única na vida 
da mulher e de seu filho ao mundo. 
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